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ABSTRAK 
 
“ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT KEBUTUHAN DASAR 
OKSIGENASI PADA NT M.S.N DENGAN CONGESTIVE HEART FAILURE 
DI RUANGAN ICCU RSUD PROF. DR. W. Z. JOHANNES KUPANG” 
 
Oleh : Benigno Lopes De Carvalho 
 
Congestive Heart Failure (CHF) merupakan salah satu masalah kesehatan dalam 
system kardiovaskular, yang angka kejadiannya terus meningkatMenurut WHO, 
mencatat 17,5 juta orang di dunia meninggal akibat gangguan kardiovaskuler. 
Lebih dari 75% penderita kardiovaskuler terjadi di negara-negara berpenghasilan 
rendah dan menengah, dan 80% kematian kardiovaskuler disebabkan oleh 
serangan jantung dan stroke. Indonesia termasuk kelompok dengan jumlah 
kejadian tertinggi yaitu 371 per 100.000 orang lebih tinggi di bandingkan Timur 
Leste sebanyak 347 per 100.000 orang. Prevelensi gagal jantung berdasarkan 
diagnosis dan gejala tertinggi di Nusa Tenggra Timur (NTT)berdasarkan angka 
kejadian dari januari 2018- juni 2019 ada 64 kasus dibandingkan Sulawesi 
Tengah, Sulawesi Selatan, dan Papua (Riskesdas, 2014). Penderita CHF memiliki 
perilaku yang meningkatkan faktor resiko. Gaya hidup yang tidak sehat seperti 
kurangnya beraktivitas dan berolahraga. Tujuan umum penulisan ini adalah 
menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien dengan CHF di ruang ICCU 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes kupang. Metode yang digunakan dalam studi 
kasus ini wawancara langsung dan pemeriksaan fisik.Hasil dari studi kasus ini 
diharapkan masyarakat dapat memahami penyebab, gejala, pencegahan dan 
penanganan pada penyakit CHF.Kesimpulan data. Asuhan keperawatan meliputi 
pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Diagnosa yang 
muncul pada kasus Ny M.S.N dengan Congestive Heart Failure di ruang ICCU 
antara lain ketidakefektifan bersihan jalan nafas dan intoleransi 
aktivitas.Kesimpulan masalah keperawatan diatas adalah belum teratasi dan 
perawatan lanjut baik dilakukan perawat ataupun keluarga. 
 
Kata kunci: CHF, asuhan keperawatan 
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BAB 1 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang Masalah  
Congestive Heart Failure adalah keadaan dimana jantung tidak mampu 
memompa darah untuk mencukupi kebutuhan jaringan melakukan metabolisme 
dengan kata lain, diperlukan peningkatan tekanan yang abnormal pada jantung 
untuk memenuhi kebutuhan metabolisme jaringan (Horrison,2014). Pada kondisi 
gagal jantung kongestif adanya peningkatan tekanan vaskuler pulmonal akibat 
gagal jantung kiri menyebabkan overload tekanan tekanan serta gagal jantung 
kanan (Aaronson & ward, 2013).CHF adalah ketidakmampuan jantung untuk 
memompa darah ke seluruh tubuh. Risiko CHF akan meningkat pada orang lanjut 
usia (lansia) karena penurunan fungsi ventrikel akibat penuaan. CHF ini dapat 
menjadi kronik apabila disertai dengan penyakit-penyakit seperti: hipertensi, 
penyakit katub jantung, kardiomiopati dan lain-lainnya. CHF juga dapat menjadi 
kondisi akut dan berkembang secara tiba-tiba. 
Saat ini Congestive Heart Failure (CHF) atau yang biasa disebut gagal jantung 
kongestive merupakan satu-satunya penyakit kardiovaskuler yang terus 
meningkat insiden dan prevelensinya. Resiko kematian akibat gagal jantung 
berkisar 5-10% pertahun pada gagal jantung ringan yang akan meningkat menjadi 
30-40% pada gagal jantung berat.  
Menurut WHO, mencatat 17,5 juta orang di dunia meninggal akibat gangguan 
kardiovaskuler. Lebih dari 75% penderita kardiovaskuler terjadi di negara-negara 
berpenghasilan rendah dan menengah, dan 80% kematian kardiovaskuler 
disebabkan oleh serangan jantung dan stroke. Sedangkan di Asia Tenggara 
menunjukkan Indonesia termasuk kelompok dengan jumlah kejadian tertinggi 
yaitu 371 per 100.000 orang lebih tinggi di bandingkan Timur Leste sebanyak 
347 per 100.000 orang. 
Prevelensi penyakit gagal jantung meningkat seiring dengan bertambahnya 
umur, tertinngi pada umur 65-74 tahun (0,5%), untuk yang terdiagnosis dokter, 
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sedikit menurun >75 tahun (0,4%) tetapi untuk terdiagnosis dokter prevelensi 
lebih tinggi daripada perempuan (0,2%) dibandingkan laki-laki (0,1%) 
berdasarkan diagnosi dokter atau gejala prevelensi sama banyaknya antara laki-
laki dan perempuan (Riskesdas,2014). Prevelensi gagal jantung berdasarkan 
diagnosis dan gejala tertinggi di Nusa Tenggra Timur (NTT) sebanyak 0.8% 
dibandingkan Sulawesi Tengah, Sulawesi Selatan, dan Papua (Riskesdas, 2014) 
Permasalahan terkait dengan gagal jantung kongestive perlu mendapat 
perhatian khusus dan penanganan yang komprehensif.Salah satu bentuk 
penanganan yang dapat diberikan adalah melalui pemberian asuhan 
keperawatan. Perawat perlu memberikan pelayanan keperawatan melalui 
pendekatan proses keperawatan yang dimulai dari pengkajian, diagnosa 
keperawatan, rencana keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan. 
Dengan adanya Pelaksanaan asuhan keperawatan, di harapkan pasien yang 
dirawat dengan CHF mencapai status kesehatan yang optimal. 
Berdasarkan angka kejadian dari januari 2018- juni 2019 ada 64 kasus 
sehingga tertarik untuk melakukan Asuhan Keperawatan pada Ny. M.S.N 
dengan Congestive Heart Failure Di Ruangan ICCU RSUD. PROF. DR. W. Z. 
JOHANNES KUPANG. 
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1.2 Tujuan  
1.2.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu menerapkan Asuhan Keperawatan pada pasien dengan 
Congestive Heart Failure di ICCU RSUD. PROF. DR. W. Z. JOHANNES 
KUPANG. 
1.2.2 Tujuan Khusus  
1. Mahasiswa dapat melakukan cara pengkajian pada pasien dengan 
Congestive Heart Failure 
2. Mahasiswa dapat melakukan rumusan diagnosa keperawatan pada pasien 
Congestive Heart Failure 
3. Mahasiswa dapat melakukan perencanan keperawatan pada pasien dengan 
Congestive Heart Failure 
4. Mahasiswa dapat melakukan implentasi pada pasien dengan Congestive 
Heart Failure 
5. Mahasiswa dapat melakukan evaluasi pada pasien dengan Congestive 
Heart Failure 
 
1.3 Manfaat  
1.3.1 Manfaat Teori  
Sebagai referensi dalam mengembangkan ilmu keperawatan dimasa yang akan 
datang khususnya pada pasien dengan Congestive Heart Failure 
1.3.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi penulis  
Menambah wawasan dan sebagai bahan acuan bagi peneliti selanjutnya 
dalam mengembangkan penelitian lanjutan terhadap pasien. 
2. Bagi Institusi Pendidikan  
 Hasil Penelitian ini dapat digunakan sebagai bahan acuan bagi 
pengembangan keilmuan khususnya di program studi ilmu keperawatan 
Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang dalam bidang Kedaruratan. 
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3. Bagi Institusi RSUD. Prof Dr.W.Z.Johannes kupang 
Penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan masukan dan evaluasi yang 
diperlukan dalam Pelaksanaan Praktek Keperawatan yang tepat 
terkhususnya untuk pasien CHF 
4. Bagi Pasien  
Agar dapat dijadikan sebagai  pedoman untuk mengetahui lebih lanjut 
penyakit yang dialami.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
BAB 2 
TINJAUAN PUSTAKA  
 
2.1. Konsep Penyakit Congestive Heart Failure 
2.1.1  Pengertian Congestive Heart Failure 
Congestive Heart Failure (CHF) merupakan salah satu masalah kesehatan 
dalam system kardiovaskular, yang angka kejadiannya terus 
meningkat.Pasien CHF pada kenyataannya mengalami berbagai segala 
keterbatasaanya dalam melakukan aktivitasnya menjadi sangat rentan untuk 
mengalami depresi, cemas, sulit mengendalikan emosi.Hal ini dapat terjadi 3 
mengingat segala kemampuan dalam beraktivitas secara mandiri menjadi 
hilang setelah menderita CHF.(Fayers and Machin, 2015). 
Gagal jantung sering disebut dengan gagal jantung kongestif adalah 
ketidakmampuan jantung untuk memompakan darah yang adekuat untuk 
memenuhi kebutuhan jaringan akan oksigen dan nutrisi (kasron, 2012). 
Gagal jantung kongestive adalah keadaan saat terjadi bendungan sirkulasi 
akibat gagal jantung dan mekanisme kompensatoriknya. Gagal jantung 
kongestive perlu dibedakan dari istilah yang lebih umum yaitu kongestive 
sirkulasi, yang hanya berarti kelebuhan beban sirkulasi akibat 
bertambahannya volume darah pada gagal jantung atau akibat sebab-sebab 
diluar jantung (misalnya, tranfusi berlebihan atau anuria) (Sylvia Price & 
Wilson, 2013). 
2.1.2  Etiologi 
Menurut Sylvia Price & Wilson, 2013: 
Gagal jantung adalah komplikasi tersering dari segala jenis penyakit jantung 
kongenital maupun didapat. Mekanisme fisiologis yang menyebabkan gagal 
jantung meliputi:  
1. Meningkatkan beban awal 
2. Meningkatkan beban akhir 
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3. Menurunkan kontraktilistas miokardium. 
Dan faktor-faktor yang dapat memicu terjadinya gagal jantung meliputi 
penekanan sirkulasi yang mendadak dapat berupa : 
1. Disritmia  
2. Infeksi sistemik dan infeksi paru-paru 
3. Emboli paru  
Menurut kasron, S.KP., Ns 2012 
Ada beberapa etiologi/ penyebab dari gagal jantung : 
1. Kelainan otot jantung  
2. Aterosklorosis koroner  
3. Hipertensi sistemik atau pilmonal 
4. Peradangan dan penyakit miokardium degeneratif  
5. Penyakit jantung lain 
6. Faktor sistemik  
Menurut M. Clevo Rendi & Margaret TH, 2012: 
Berbagai gangguan penyakit jantung yang menganggu kemampuan jantung 
untuk memompa darah menyebabkan gagal jantung yang biasanya 
diakibatkan karena kegagalan otot jantung yang menyebabkan hilangnya 
fungsi yang penting setelah kerusakan jantung, keadaan hemodinamis kronis 
yang menetap yang disebabkan karena tekanan atau volume overload yang 
menyebabkan hipertrofi.Penyebab lainnya yaitu: 
1. anemia,  
2. penyakit tiroid,  
3. penyakit paru-paru, dan 
4. terlalu banyak cairan tubuh. 
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2.1.3. Manifestasi Klinik 
Menurut Smeltzer,2016 CHF penyakit kronis yang terjadi terjadi secara 
tiba-tiba. Gejala yang khas pada orang dengan gagal jantung kongestif 
adalah: 
1. mudah kehabisan napas saat beraktivitas, 
2. sesak napas saat tidur terlentang sehingga membutuhkan beberapa 
bantal untuk mengganjal kepalanya,  
3. kehilangan nafsu makan, 
4. batuk 
5. sering kencing pada malam hari, 
6. tapi berat badan naik karena penumpukan cairan.  
Menurut kasron ,S.KP., Ns 2012 tanda dominan gagal jantung adalah 
meningkatnya volume intravaskuler. Kongesti jaringan terjadi akbat 
tekanan arteri dan vena yang meningkat akibat turunnya curah jantung 
pada kegagalan jantung. Manifestasi kongesti dapat berbeda tergantung 
pada kegagalan ventrikel mana yang terjadi  
1. Gagal jantung kiri, manifestasi klinisnya : 
1) Dispneu  
2) Batuk  
3) Mudah lelah  
4) Kegelisahan dan kecemasan  
5) Sianosis  
2. Gagal jantung kanan, manifestasi klinisnya : 
1) Kongestif jaringan perifer dan viseral  
2) Edema ekstrimitas bawah (edema dependen), biasanya 
edema pitting, penambahan berat badan. 
3) Hepatomegali. Dan nyeri tekan pada kuadran kanan atas 
abdoman terjadi akibat pembesaran vena di hepar. 
4) Anorexia dan mual 
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5) Nokturia  
6) Kelemahan  
2.1.4. Patofisiologi  
1. Berdasarkan bagian jantung yang mengalami kegagalan 
1) Gagal jantung kiri 
Bagian ventrikel kiri jantung kiri tidak dapat memompa dengan baik 
sehingga keadaan tersebut dapat menurunkan aliran dari jantung 
sebelah kiri keseluruh tubuh. Akibatnya, darah akan mengalir balik ke 
dalam vaskulator pulmonal (Berkowitz,2014). Pada saat terjadinya 
aliran balik darah kembali  menuju ventricular pulmonaris, tekanan 
kapiler paru akan meningkat melebihi tekanan osmotic. Keadaan ini 
akan menyebabkan perpindahan cairan intravaskuler kedalam 
interstitum paru dan menginisiasi adema. 
2) Gagal jantung kanan  
Disfungsi ventrikel kanan dapat dikatakan saling berkaitan dengan 
disfunsi ventrikel kiri pada gagal jantung apabila dari kerusakan yang 
dideritai oleh kedua sisi jantung, misalnya setelah terjadinya infark 
miokard atau tertundanya komplikasi yang ditimbulkan akibat adanya 
progrestifis pada bagian jantung sebelah kiri pada gagal jantung kanan 
dapat terjadi penumpukan cairan di hati dan seluruh tubuh terutama di 
ekstermitas bawah (Acton,2014) 
2. Mekanisme neurohormonal  
Istilah neurohormonal memiliki arti yang sangat luas, dimana 
neurohormon pada gagal jantung diproduksi dari banyak molekul yang 
diuraikan oleh neuroendokrin. 
3. Cardiac remodeling 
Cardiac remodeling merupakan suatu perubahan yang nyata secara klinis 
sebagai perubahan pada ukuran, bentuk dan fungsi jantung setelah adanya 
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stimulasi stress ataupuncedera yang melibatkan molekuler, seluler serta 
interstial (kehat dan Molkentin,2014) 
Fungsi jantung sebagai sebauah pompa diindikasikan oleh kemampuannya 
untuk memenuhi suplai darah yang adekuat keseluruh bagian tubuh, baik dalam 
keadaan istirahat maupun saat mengalami stress fisiologis. Mekanisme fisiologi 
yang menyebabkan gagal jantung meliputi keadaan-keadaan :  
1)  Preelood (beban awal) 
Jumlah darah yang mengisi jantung berbanding langsung dengan tekanan 
yang ditimbulkan oleh panjangnya regangan serabut jantung. 
2) Kontraktilitas  
Perumbuhan kekuatan kontriksi berkaitan dengan panjangnya regangan 
serabut jantung  
3)  Afterlood (beban akhir)  
Besarnya tekanan ventrikel yang harus dihasilkan untuk memompa darah 
melawan tekanan yang diperlukan oleh tekanan arteri.  
Adapun mekanisme yang mendasari gagal jantung meliputi menurunnya 
kemampuan kontraktilitas jantung sehingga darah yang dipompa pada setiap 
kontriksi menurun dan menyebabkan penurunan darah keseluruh tubuh. Gagal 
jantung berlanjut dapat menimbulkan asites, dimana asites dapat 
menimbulkan gejala-gejala gastrointestinal sperti muntah, mual, anoreksia. 
Apabila suplai darah tidak lancar diparu-paru (darah tidak masuk kejantung), 
menyebabkan penimbunan cairan diparu-paru yang dapat menurunkan 
pertukaran O2 dan Co2 antara udara dan darah diparu-paru, sehingga 
oksigenasasi arteri berkurang dan terjadi peningkatan CO2 yang akan 
membentuk asam dalam tubuh. Situasi ini akan maemberikan suatu gejala 
sesak nepas (dyspnea), ortopnea (dyspnea saat berbaring) terjadi apabila aliran 
derah dari ekstrimitas meningkatkan aliran balik vena ke jantung dan paru-
paru. 
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Apabila terjadi pembesaran vena diheper mengakibatkan hepatomegali dan 
nyeri tekan pada kuadran kanan. Suplai darah yang kurang di daerah otot dan 
kulit, menyebabkan kulit menjadi pucat dan dingin serta timbul gejala letih, 
lemah dan lesu (Brunner & Suddarth, 2002). 
2.1.5  Klasifikasi  
Klasifikasi dari gagal jantung kongestif yaitu sebagai berikut: 
1. Stage A 
Stage A merupakan klasifikasi dimana pasien mempunyai resiko tinggi, 
tetapi belum ditemukan kerusakan structural pada jantung serta adanya 
tanda dan gejala  
2. Stage B 
Pasien dikatakan mengalami gagal jantung stage B apabila ditemukan 
adanya kerusakan structural pada jantung tetapi tanpa menunjukan tanda 
dan gejala dari gagal jantung tersebut.Stage B pada umumnya ditemukan 
pada pasien dengan infark miokard, disfungsi sistolik pada ventrikel kiri 
atau penyakit lainnya. 
3. Stage C  
Stage C menunjukan bahwa telah terjadi kerusakan structural pada jantung 
bersamaan dengan munculnya gejala lainnya. 
4. Stage D 
Pasien dengan stage D adalah pasien yang membutuhkan penanganan 
ataupun intervensi khusus dan gejala dapat timbul bahkan pada saat 
keadaan istirahat. 
2.1.6  Komplikasi  
Menurut Karson, 2012 : 
1. Syok Kardigenik 
Stadium dari gagal jantung kiri, kongestif akibat penurunan curah jantung 
dan perfusi jaringan yang tidak adekuat ke organ vital (jantung dan otak) 
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2.   Episode Tromboemboli karena pembentukan bekuan vena karena statis 
darah. 
3.   Efusi dan Tamponade perikardium (Smeltzer & Bere, 2002) 
Masuknya cairan ke kantung pericardium sampai ukuran maksimal 
4. Toksistas digitalis akibat pemakaian obat-obatan digitalis . 
2.1.7  Pemeriksasan penunjang 
1. Foto toraks  
Dapat mengungkapkam adanya pembesaran jantung, edema atau efusi 
pleura yang menegaskan diagnose CHF 
2. EKG 
Dapat mengungkapkan adanya tachicardi, hipetrofi bailik jantung dan 
iskemi (jika disebabkan AMI), Ekokardiagram 
3. Pemeriksaan Laboratorim 
Meliputi pemeriksaan elektrolit serum yang mengungkapka kadar natrium 
yang rendah sehingga hasil hemodelusi darah dari adanya kelebihan 
retensi air,K,Na,CI,Ureum,gula darah. 
2.1.8 Pencegahan  
Menurut soegondo (2011) ada beberapahal yang dapat dilakukan untuk 
mencegah gagal jantung, diantaranya : 
1. Mengonsumsi makanan sehat yang mengandung banyak serat 
2. Hindari makan yang mengandung lemak jenug, seperti jeroan, daging 
kambing, kerang kuning telur dan udang 
3. Menjaga berat badan oada batasan sehat dan melakukan langkah-
langkah penurunan berat badan jika perlu 
4. Berhenti merokok bagi yang perokok 
5. Tidak mengonsumsi minuman keras 
6. Olahraga secara teratur  
7. Menjega kadar kolesterol dan tekanan darah dalam batas normal 
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2.1.9  Penatalaksaan  
1. Terapi Non Farmakologis 
1) Istirahat untuk mengurangi beban kerja jantung 
2) Oksigenasi 
3) Dukungan diet 
Pembatasan natrium untuk mencegah, mengontrol atau 
menghilang edema 
2. Terapi Farmakologis 
1) Glikosida jantung  
Digitalis, meningkatkan kekuatan kontraksi otot jantung dan 
memperlambat frekuensi jantung. 
Efek yang dihasilkan: peningkatan curah jantung,penurunan 
tekanan vena dan volume darah dan peningkatan diurisi dan 
mengurangi edema 
2) Terapi diuretic 
Diberikan untuk memacu ekskresi natrium dan air melalui 
ginjal.Penggunaan harus hati-hati karena efek samping 
hiponatremia dan hipokalemia. 
 
2.2. Konsep Asuhan Keperawatan Congestive Heart Failure 
2.2.1 Pengkajian  
1. Pengkajian Primer. 
a. Airway : 
Batuk dengan atau tanpa sputum, penggunaan bantuan otot 
pernafasan,oksigen,dll 
b. Breathing : 
Dispnea saat aktifitas, tidur sambil duduk atau dengan beberapa 
bantal 
c. Circulation : 
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Riwayat HT IM akut, chf sebelumnya, penyakit katub jantung 
anemia, syok,dll. Tekanan darah, nadi, frekuensi jantung, Irma 
jantung, nadi apical, bunyi jantung S3, gallop, nadi perifer berkurang, 
perubahan dalam denyutan nadi juguralis, warna kulit, kebiruab 
punggung, kuku pucat atau sianosis,hepar ada pembesaran, bunyi 
nafas krekles atau ronci,edema. 
2. Pengkajian Sekunder  
1) Aktivitas/ istirahat 
Keletuhan,insomnia,nyeri dada dengan aktifitas,gelisah,dipsnea saat 
istirahat atau aktifitas, perubahan status mental, tanda vital berubah 
saat beraktifitas . 
2) Integritas ego 
Ansietas, stress, marah, takut dan mudah tersinggung. 
3) Eliminasi  
Gejala penurunan berkemih, urin berwarna pekat, berkemih pada 
malam hari, diare/konstipasi. 
4) Makanan/cairan  
Kehilangan nafsu makan, mual, muntah, penambahan berat badan 
signifikan, pembengkakan ekstremitas bawah, diet tinggi garam 
penggunaan diuretic distensi abdomen, edema umum, dll  
5) Hygine  
Keletihan selama aktifitas perawatan diri, penampilan kurang. 
6) Neurosensori 
Kelemahan, pusing, lethargi, perubahan perilaku dan murah 
tersinggung 
7) Nyeri/kenyamanan  
Nyeri dada akut/kronik, nyeri abdomen, sakit pada otot, gelisah. 
8) Interaksi sosial  
Penurunan aktifitas yang biasa dilakukan. 
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2.2.2 Diagnosa keperawatan  
1. Penurunan perfusi jaringan berhubungan dengan menurunnya curah 
jantung 
2. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen miokard dan kebutuhan 
3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane 
kapiler 
4. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan laju filrasi glomelurus 
5. Resiko tinggi kerusakan integritas kulit berhubungan dengan tirah 
baring yang lama. 
2.2.3 Perencanaan keperawatan 
1. Penurunan perfusi jaringan berhubungan dengan menurunnya curah 
jantung 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 
curah jantung kembali adekuat dengan criteria hasil : 1) ttv dalam 
batas normal, 2) ortopnea tidak ada, 3) nyeri dada tidak ada ikut serta 
dalam aktivitas yang mengurangi beban kerja jantung. 
Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) kaji fungsi 
jantung tetntang: bunyi, frekuensi,dan irama jantung, 2) observasi 
sirkulasi nadi perifer, 3) pantau tekanan darah pasien, 4) kaji adanya 
sianosis dan perubahan kulit yang pucat, 5) kaji perubahan sensori: 
letargi (penurunan kesadaran,cemas dan depresi), 6) beri lingkungan 
yang tenang, 7) kolaborasi pemberian obat anti aritmia jika 
diperlukan berikan oksigen tambahan dengan kanul nasal/masker 
sesuai indikasi. 
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2. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen miokard dan kebutuhan 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 
pasien dapat menoleransi aktivitas dan melakukan ADL dengan baik 
dengan criteria hasil: 1) berpartisipasi dalam aktivitas fisik yang 
dibutuhkan dengan peningkatan normal denyut jantung, frekuensi, 
pernafasan, dan tekanan darah serta memantau pola dalam batas waktu 
normal, 2) menyimbangkan aktivitas dan istirahat, 3) mengidentifikasi 
aktifitas atau situasi yang menimbulkan kecemasan, 4) mengatur 
jadwal untuk menghemat energy. 
Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) pantau TTV 
sebelum dan setelah melakukan aktifitas, 2) bantu pasien untuk 
merubah posisi secara berkala, 3) hindari menjadwalkan pelaksanaan 
aktifitas selam periode istirahat, 4) penggunaan teknik relaksasi. 
 
3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane 
kapiler 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
Setelah dilakukan tindakan selama 1x24 jam diharapkan pasien dapat 
menunjukan oksigenasi dan ventilasi adekuat dengan kriterial hasil: 1) 
mendemonstrasikan peningkatan ventilasi dan oksigenasi yang 
adekuat, 2) mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang 
bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu, 3) tanda-tanda vital dalam 
rentang normal. 
Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) kaji 
pernafasan pasien tiap 2 jam (frekuensi, irama, bunyi dan kedalaman), 
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2) kaji sianosis jika ada, 3) ajarkan klien batuk efektif, dan nafas 
dalam, 4) pantau saturasi oksigen dengan oksimetri, 5) berikan tirah 
baring,6) pertahankan posisi duduk semifowler, 7) kolaborasi 
pemberian obat/oksigen tambahan sesuai indikasi. 
 
4. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan laju fitrasi glomelurus 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam 
diharapkan pasien mengalami keseimbangan cairan dan elektrolit 
dengan criteria hasil: 1) masukan dan haluaran cairan dalam batas 
seimbang, 2) bunyi nafas bersih/jelas, 3) ttv dalam rentang normal, 
4) berat badan normal, 5) tidak ada edema. 
Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) pantau 
haluaran urin, catat jumlah dan warna,2) hitung keseimbangan 
pemasukan dan pengeluaran selama 24 jam,3) ajarkan klien posisi 
semifowler, 4) pantau tekanan darah, 5) kaji bissing usus, anoreksia, 
mual dan konstipasi, 6) timbang berat badan tiap hari, 7) pantau 
hasil laboratolium yang relevan dengan keseimbangan cairan, 8) 
ubah posisi sesering mungkin, 9) palpasi hepatomegali (pembesaran 
hati). Catat keluhan nyeri abdomen kuadran kanan atas/nyeri 
tekanan, 10) pemberian obat sesuai indikasi, 11) konsultasi dengan 
ahli gizi untuk memberikan diet dengan kandungan protein yang 
adekuay dan pembatasan natrium. 
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5. Resiko tinggi kerusakan  integritas kulit berhubungan dengan tirah 
baring yang lama 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 10-15 menit 
diharapkan tidak terjadi kerusakan integritas kulit dengan criteria 
hasil: 1) mempertahankan integritas kulit,2) mendemonstrasikan 
perilaku/teknik mencegah kerusakan kulit. 
Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) kaji kulit, 
adanya edema, area sirkulasi terganggu, atas kegemukan, 2) pijat area 
kemerahan atau yang memutih, 3) sering mengubah posisi ditempat 
tidur/kursi, 4) berikan perawatan kulit, 5) pertahankan kulit tetap 
kering dan berikan bantlan sesuai indikasi, 6) anjurkan memakai 
pakaian yang longgar, 7) anjurkan memakai lation agar kulit tidak 
kering. 
1.2.4 Pelaksanaan Keperawatan  
Pelaksanaan keperawatan merupakan tahap keempat dari proses 
keperawatan, dimana rencana perawatan dilaksanakan pada tahap ini 
perawat siap untuk menjelaskan dan melaksanakan intervensi dan 
aktivitas yang telah dicatat dalam rencana keperawatan pasien, agar 
implementasi perencanaan ini tepat waktu dan efektif terhadap biaya, 
perlu mengidentifikasi prioritas perawatan pasien. Prinsip dalam 
memberikan tindakan keperawatan menggunkan komunijasi terapeutik 
serta penjelasan setiap tindakan yang diberikan pada pasien  
2.2.5      Evaluasi keperawatan    
Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan. Langkah 
dari evaluasi proses keperawatan adalah mengukur respon pasien 
terhadao tindakan keperawatan dan kemajuan pasien kearah 
pencapaian tujuan 
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BAB 3 
HASIL DAN PEMBAHASAN  
 
3.1 Hasil  
3.1.1 Gambaran tempat atau lokasi penilitian 
RSUD Prof. Dr.W. Z. Johannes Kupang  adalah Rumah Sakit tipe B 
yang sudah menjadi badan layanan umum, Tempat penelitian yang saya 
lakukan di ruang ICCU  sebagai ruang perawatan yang difokuskan pada 
penyakit jantung, ruangan inin mempunyai 3 ruangan diantaranya, 1 
ruangan kepala ruangan, 1 ruangan rawat inap yang terdiri dari 10 tempat 
tidur dan lemar, dan 1 ruangan isolasi,  rata rata pasien yang dirawat 
sebanyak  13 pasien dan mempunyai tenaga kesehatan (perawat) 
sebanyak  16  orang. 
3.1.2 Kerakteristik pasien (Identitas pasien) 
Nama pasien adalah Ny. M.S.N dirawat diruang ICCU RSUD Prof. 
Dr. W. Z. Johannes Kupang. Umur pasien 70 tahun, jenis kelamin 
perempuan, Suku flores , menganut Agama  Kristenn Katolik, Pekerjaan 
pasien ibu rumah tangga , pendidikan terakhir SD (Sekolah Dasar), dan 
bertempat tinggal di Naikoten 1. 
3.1.3 Hasil Pengumpulan Data 
Dalam melakukan asuhan keperawatan tahap awal yang penulis 
lakukan adalah mengumpulkan data tentang status sehat-sakit pasien. 
Proses pengumpulan data tentang status sehat – sakit pasien dengan 
menggunakan pendekatan wawancara, pemeriksaan fisik, studi 
dokumentasi, dan pengobatan. Data tentang status sehat- sakit pasien dapat 
dikategorikan menjadi data subjektif dan data objektif.Data subjektif 
diperoleh dengan menggunakan pendekatan wawancara. 
Berdasarkan sumber data, data dibedakan menjadi data primer dan data 
sekunder.Data primer merupakan data yang diperoleh dari sumber asli 
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(pasien), sedangkan data sekunder merupakan data yang diperoleh peneliti 
secara tidak langsung melalui orang ketiga (keluarga). 
1. Wawancara  
Hal-hal yang akan dikaji dengan cara wawancara adalah identitas 
pasien, keluhan utama saat ini, riwayat kesehatan saat ini, riwayat 
kesehatan masa lalu, riwayat kesehatan keluarga, dan pola-pola 
kesehatan pasien. 
1) Identitas Pasien 
Nyonya berinisial M.S.N. berusia 70 tahun yang lahir pada tanggal 
12 Mey1949 berjenis kelamin perempuan, anak ke 5 dari 7 orang 
saudara yang beralamat di naikoten 1, masuk RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannespada tanggal 15 juli 2019. No.Register 501676 dengan 
diagnosa medik dyspneu cc CHF. 
2) Keluhan utama 
Pasien mengeluh sesak napas dan terdapat banyak lendir yang tidak 
bisa di keluarkan dan cepat lelah jika berjalan atau melakukan 
aktifitas  
3) Riwayat kesehatan saat ini 
Pasien sesak napas sejak 3-4 hari yang lalu, mual (+), muntah (-), 
nyeri dada (-). Saat diobservasi keadaan pasien lemah, hanya 
berbaring di tempat tidur. Hasil TTV: TD: 130/90 mmHg, Nadi: 
85x/menit, Suhu: 36x/menit, RR: 24x/menit. Pada saat diauskultasi 
terdapat lendir di lobus bagian bawah kiri dan kanan paru,Pasien 
terpasang infus Nacl 7 tpm, konjungtiva merah muda, tingkat 
kesadaran pasien composmentis dengan: E: 4, V: 5, M: 6, GCS: 15, 
CRT < 3 detik 
4) Riwayat kesehatan dahulu  
Pasien mengatakan ada riwayat sakit jantung  
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5) Riwayat kesehatan keluarga  
Pasien mengatakan tidak ada keluarga yang menderita penyakit 
jantung yang dialaminya 
6) Pola-pola kesehatan  
a. Pola Nutrisi 
Pasien makan 3xsehari, menghabiskan porsi makanan yang 
dihidangkan 
b. Pola Istirahat dan Tidur 
Pasien tidur ± 5 jam. Biasanya pasien tidur mulai jam 23.00 
malam dan bangun jam 3 pagi. Dan pagi hari pasien tidur pada 
jam 10.00 dan bangun pada jam 12.00. Malam saat tidur kadang 
pasien terbangun karena terganggu dengan sesak napas yang 
dialaminya 
c. Pola Eliminasi 
Pola eliminasi pasien baik.BAK ±3xsehari, nya, berbau khas, 
warna urine kuning.BAB ±2xsehari, konsistensi padat dan 
lembek, bau khas feses. 
d. Pola Aktifitas dan Latihan 
Selama sakit pasien lebih banyak berbaring di tempat tidur 
karena pusing dan lemas. 
e. Pola persepsi diri/konsep diri 
Klien mengatakan bahwa ia tidak menganggap sakit yang ia 
rasakan ini sebagai kutukan namun teguran karena ia yakin ia 
berharga sebagai manusia 
f. Pola peran 
Klien mengatakan sekarang ia berperan sebagai ibu dalam 
keluarga dan ia merasa stress. 
g. Pola seksualitas 
Klien saat ini sudah menikah dan mempunyai 7 orang anak. 
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h. Pola koping terhadap stres 
Klien mengatakan bahwa jika ia sedang stress ia lebih 
banyakberdoa dan menceritakan kepada keluarganya. 
i.  Pola system nilai dan kepercayaan 
Klien mengatakan ia menganut agama Kristen katolik  dan 
percaya bahwa Tuhan melindunginya serta keluarganya. Ia juga 
mengatakan saat ini lebih banyak membaca Alkitab dan lebih 
mendekatkan diri kepada Tuhan. 
2. Pemeriksaan fisik 
Hasil yang diperoleh dari pemeriksaan fisik adalah keadaan umum lemas 
dan sesak nafas, TTV : TD: 130/90 mmHg,Nadi: 85x/menit, Suhu: 
36x/menit, RR: 24x/menit. Terpasang infus Nacl 500cc, tidak ada 
gangguan perdengaran, tidak ada nyeri dada, pupil isokor, bibir lembab, 
warna mukosa merah mudah, konjungtiva merah mudah, bunyi nafas 
ronchi, , kekuatan otot normal dimana ektremitas atas 5 dan ektremitas 
bawah 5, tidak ada luka pada daerah tekan, tidak memakai kateter, semua 
aktivitas dibantu perawat dan keluarga, kesadaran pasien composmentis 
dengan: E: 4, V: 5, M: 6, GCS: 15, CRT < 3 detik 
3. Pengobatan   
Selama di rumah sakit pasien mendapat pengobatan seperti injeksi 
ranitidin indikasinya: menurunkan kadar asam lambung. Kontraindikasi: 
harap berhati-hati bagi penderita gangguan ginjal,wanita hanil dan 
menyusui sesuaikan dengan anjuran dokter. Efek samping: sakit 
kepala,sakit kepala,sulit menelan. Pemberian 2x1 amp/iv. Furosemide 
indikasinya: mengatasi penumpukan cairan dan pembengkakan pada 
tubuh. Efek samping : pusing, vertigo, mual dan muntah, penglihatan 
buram, daire, konstipasi. Pemberian 2x2/iv. Aritrax indikasinya: 
mencegah dan menangani penyakit deep vein. Efek samping: ruam kulit, 
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gatal, bengkak, memar, tampak bingung, pucat, sulit tidur, sesak napas. 
Pemberian 1x20 mg/oral. 
3.1.4 Analisa Data  
Berdasarkan hasil pengumpulan data, maka dapat ditegakkan beberapa 
masalah keperawatan. Adapun masalah keperawatan yang dialami pasien 
berdasarkan hasil pengumpulan data adalah : 
1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan 
penumpukan sekret yang berlebihan: Data Subjektif : Pasien 
mengatakan sesak nafas dan terdapat banyak lendir yang tidak bisa di 
keluarkan. Data Objektif:  Pada saat dikaji pasien hanya berbaring di 
tempat tidur, tempak lemah. Pada saat diauskultasi terdapat lendir di 
lobus bagian bawah kiri dan kanan paru. Hasil TTV: TD: 130/90 
mmHg, Nadi: 85x/menit, Suhu: 36,5
o
c, RR: 24x/menit. 
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen miokard dan kebutuhan. Data Subjektif: pasien 
mengatakan mudah lelah saat beraktivitas dan  dibantu oleh keluarga 
dan perawat. Data Objektif: Pada saat dikaji pasien hanya berbaring di 
tempat tidur, tempak lemah. 
3.1.5  Diagnosa Keperawatan  
1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan 
penempukan sekret yang berlebihan, yang ditandai dengan sesak nafas. 
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan dengan ketidakseimbangan 
antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan, yang ditandai dengan 
mudah lelah saat beraktifitas dan dibantu oleh keluarga dan perawat. 
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3.1.6 Intervensi keperawatan  
1. Ketidakefektifan bersihan jalan nafas berhubungan dengan 
penumpukan sekret yang berlebihan, yang ditandai dengan sesak nafas 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
Setelah dilakukan tindakan selama 1x24 jam diharapkan pasien dapat 
menunjukan oksigenasi dan ventilasi adekuat dengan kriterial hasil: 1) 
mendemonstrasikan peningkatan ventilasi dan oksigenasi yang 
adekuat, 2) mendemonstrasikan batuk efektif dan suara nafas yang 
bersih, tidak ada sianosis dan dyspneu,3) tanda-tanda vital dalam 
rentang normal. 
Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) kaji 
pernafasan pasien tiap 2 jam (frekuensi, irama, bunyi dan kedalaman), 
2) kaji sianosis jika ada, 3) lakukan clapping dan fibrasi, 4) lakukan 
suction jika perlu, 5) ajarkan klien batuk efektif, dan nafas dalam, 6) 
pantau saturasi oksigen dengan oksimetri, 7) berikan tirah baring, 8) 
pertahankan posisisemifowler, 9) kolaborasi pemberian obat/oksigen 
tambahan sesuai indikasi. 
2. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen miokard dan kebutuhan 
Noc  (Tujuan dan Kriteria Hasil) : 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan 
pasien dapat menoleransi aktivitas dan melakukan ADL dengan baik 
dengan criteria hasil: 1) berpartisipasi dalam aktivitas fisik yang 
dibutuhkan dengan peningkatan normal denyut jantung, frekuensi, 
pernafasan, dan tekanan darah serta memantau pola dalam batas waktu 
normal, 2) menyimbangkan aktivitas dan istirahat, 3) mengidentifikasi 
aktifitas atau situasi yang menimbulkan kecemasan,4) mengatur jadwal 
untuk menghemat energy. 
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Nic (Intervensi) : 
Intervensi yang dilakukan dalam diagnosa ini adalah: 1) pantau TTV 
sebelum dan setelah melakukan aktifitas, 2) bantu pasien untuk 
merubah posisi secara berkala, 3) hindari menjadwalkan pelaksanaan 
aktifitas selam periode istirahat, 4) ajarkan teknik relaksasi. 
 
3.1.7 Implementasi Keperawatan 
Hari pertama, selasa 16 juli 2019 
Diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
berhubungan dengan penumpukan sekret yang berlebihan tindakan yang 
telah dilakukan: 1) jam 07.30 melakukan pengukuran tanda-tanda vital, 
hasil yang ditemukan: TTV:(TD: 130/90 mmHg, nadi: 86x/menit, RR 
23x/menit, suhu: 36,2
o
c).2) jam 07.30 mengatur tempat tidur pasien. 3) 
jam 09.00 Pertahankan posisisemifowler. 4) jam 09.05 mengajarkan 
batuk efektif  dan nafas dalam, 5) jam 12.00 melayani injeksi ranitidin. 
6) jam 12.30 memberi kesempatan psien untuk beristirahat.  
Diagnosa  keperawatan intoleransi aktifitas berhubungan dengan 
ketidakseimbangan antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan 
tindakan yang dilakukan : 1) jam 10.00  melakukan pengukuran tanda-
tanda vital, hasil yang ditemukan: TTV:(TD: 130/90 mmHg, nadi: 
80x/menit, RR 23x/menit, suhu: 36,6
o
c). 2) jam 10.30 mengajarkan 
teknik relaksasi. 
Hari kedua, rabu 17 juli 2019 
Diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
berhubungan dengan penumpukan sekret yang berlebihan tindakan yang 
telah dilakukan:  : 1) jam 07.30 melakukan pengukuran tanda-tanda 
vital, hasil yang ditemukan: TTV:(TD: 130/60 mmHg, nadi: 84x/menit, 
RR 24x/menit, suhu: 36,5
o
c).2) jam 07.30 mengatur tempat tidur pasien. 
3) jam 09.00 Pertahankan posisi semifowler. 4) jam 09.05 mengajarkan 
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batuk efektif  dan nafas dalam, 5) jam 12.00 melayani injeksi ranitidin. 
6) jam 12.30 memberi kesempatan psien untuk beristirahat.  
Diagnosa  keperawatan intoleransi aktifitas berhubungan dengan 
ketidakseimbangan antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan 
tindakan yang dilakukan : 1) jam 10.00  melakukan pengukuran tanda-
tanda vital, hasil yang ditemukan: TTV:(TD: 120/90 mmHg, nadi: 
80x/menit, RR 23x/menit, suhu: 36,3
o
c). 2) jam 10.30 mengajarkan 
teknik relaksasi. 3) jam 12.30 memberi kesempatan psien untuk 
beristirahat. 
 
3.1.8 Evaluasi keperawatan   
Setelah melaksanakan tahapan dalam proses keperawatan yang meliputi 
pengkajian, menetapkan diagnosa keperawatan, menentukan 
rencana/intervensi dan implementasi, tahapan terakhir adalah melakukan 
evaluasi atas rencana yang sudah dilaksanakan. Evaluasi dalam bentuk 
catatan perkembangan yang terdiri dari: subyektif yaitu keluhan yang 
dirasakan oleh pasien, obyektif yaitu data yang diperoleh melalui 
observasi langsung, asesment dan plenning adalah merupakan tindak 
lanjut yang akan dilakukan bila masalah belum teratasi. 
Hari pertama, Selasa 16 juli 2019 
Diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
berhubungan dengan penumpukan sekret, evaluasi di lakukan jam13.50 
wita S: pasien mengatakan masih sesak nafas, O: pasien tampak 
lemas,hanya berbaring ditempat tidur,gelisah, semua aktivitas dibantu, 
TTV:(TD: 130/90 mmHg, nadi: 86x/menit, RR 23x/menit, suhu: 36,2
o
c. 
A: masalah bersihan jalan nafas tidak efektif belum teratasi.P: 
intervensidilanjutkan. 
Diagnosa keperawatan intoleransi aktifitas berhubungan dengan 
ketidakseimbangan antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan t, 
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evaluasi di lakukan jam13.50 wita S: pasien mengatakan masih sangat 
lemah dan lemas setelah melakukan aktivitas, O: pasien tampak lemas 
dan aktivitassemua  dibantu. A: masalah intoleransi aktifitas belum 
teratasi.P: intervensidilanjutkan. 
Hari kedua,rabu 17 juli 2019 
Diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
berhubungan dengan penumpukan sekret, evaluasi di lakukan jam 14.10 
wita S: pasien mengatakan sesak nafas sedikit berkurang, O: pasien 
tampak lemas,hanya berbaring ditempat tidur,gelisah, semua aktivitas 
dibantu, TTV TD: 130/60 mmHg, nadi: 84x/menit, RR 23x/menit, suhu: 
36,5
o
c) A: masalah bersihan jalan nafas tidak efektif sebagian teratasi.P: 
intervensidilanjutkan. 
Diagnosa keperawatan intoleransi aktifitas berhubungan dengan 
ketidakseimbangan antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan, 
evaluasi di lakukan jam 14.15witaS: pasien mengatakan masih sangat 
lemah dan lemas setelah melakukan aktivitas, O: pasien tampak lemas 
dan aktivitas semua  dibantu. A: masalah intoleransi aktifitas belum 
teratasi.P: intervensidilanjutkan. 
 
3.2 Pembahasan  
Dalam pembahasan ini akan diuraikan kesenjangan-kesenjangan yang 
terjadi antara teori dan kasus nyata yang ditemukan saat memberikan asuhan 
keperawatan pada Ny. M. S. N dengan CHF di ruang ICCU RSUD. Prof. W. 
Z. Johanes Kupang. Pembahasan ini akan di bahas sesuai dengan proses 
keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, 
implemantasi, dan evaluasi. 
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3.2.1  Pengkajian 
Pengkajian merupakan langkah pertama dari proses keperawatan dengan 
mengumpulkan data-data yang akurat dari klien sehingga dapat diketahui 
berbagai permasalahan yang dialami pasien. 
Menurut teori menurut Brunner & Suddarth (2013) pola nutrisi pada pasien 
dengan CHF adalahpasien kehilangan nafsu makan, mual, muantah, 
penurunan berat badan signifikan, pembengkakan ekstremitas bawah, diet 
tinggi garam penggunaan diuretic distensi abdomen, edema umum,dll. 
Hasil pengkajian pola nutrisi Ny M.S.N adalah pasien makan 3xsehari, 
menghabiskan porsi makanan yang dihidangkan, maka ada kesenjangan 
antara teori dan kasus karena pasien sudah mendapatkan terapai pengobatan 
dari tanggal 15 juli dengan keluhan 3-4 hari sebelum masuk rumah sakit 
sehingga kasus tidak ditemukan adanya mual, muntah atau penurunan nafsu 
makan. 
3.2.2 Diagnosa Keperawatan  
Berdasarkan konsep teori yang disadur dari NANDA (2016) diagnosa 
keperawatan yang muncul pada CHF adalah penurunan perfusi jaringan 
berhubungan dengan menurunnya curah jantung, intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai oksigen miokard dan 
kebutuhan, gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 
membrane kapiler, kelebihan volume cairan berhubungan dengan laju 
filtrasi glomerulus, resiko tinggi kerusakan integritas kulit berhubungan 
dengan tirah baring yang lama. 
Pada konsep teori terdapat 5 masalah keperawatan pada pasien dengan 
CHF. Pada kasus di lapangan ditemukan 1 masalah keperawatan yang sama 
dengan konsep teori sehingga masalah penurunan perfusi jaringan tidak 
diangkat karena saat dilakukan pemeriksaan Ny M.S.N tidak menunjukan 
tanda-tanda penurunan. Masalah gangguan pertukaran gas tidak diangkat 
karena saat di lakukan pemeriksaan tidak menunjukan tanda-tanda. 
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Masalah kelebihan volume cairan tidak diangkat karena saat dilakukan 
pemeriksaan Ny M.S.N tidak menunjukan tanda-tanda seperti edema. 
Masalah resiko tinggi kerusakan integritas kulit tidak diangkat kerena saat 
dilakukan pemeriksaan Ny M.S.N tidak menunjukan tanda-tanda kerusakan 
kulit. 
Masalah keperawatan yang muncul pada Ny M.S.N berdasarkan kasus di 
lapangan adalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas. 
Terdapat kesenjangan dari diagnosa diatas, dimana pada konsep teori 
masalah utamanya adalah penurunan perfusi jaringan sedangkan pada 
kasus di lapangan masalah utama adalah ketidakefektifan bersihan jalan 
nafas ini dikarenakan saat pengkajian Ny M.S.N memiliki keluhan utama 
sesak nafas dan terdapat banyak lendir yang tidak bisa dikeluarkan. 
3.2.3 Perencanaan Keperawatan  
Berdasarkan konsep teori yang disadur dari NIC (2016), terdapat 41 
intervensi utnuk diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
berhubungan dengan penumpukan sekret yang ditandai dengan terdapat 
suara nafas tambahan (ronchi) pasien tidak dapat mengeluarkan sekret sat 
batuk. Pada kasus dilapangan, intervensi yang disusun untuk diagnosa ini 
adalah 6 intervensii. Hal ini dikarenakan intervensi lainnya tidak sesuai 
dengan kondisi pasien di lapangan. 
3.2.4 Pelaksanaan Keperawatan   
Pelaksanaan dilakukan berdasarkan perencanan yang telah disusun. 
Pelaksanaan pada diagnosa ketidakefektifan bersihan jalan napas 
berhubungan dengan penumpukan sekret yang ditandai dengan suara 
nafas tambahan (ronchi) dan pasien tidak dapat mengeluarkan sekret saat 
batuk dan intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan 
antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan ditandai dengan semua 
aktivitas pasien dibantu keluarga dan perawat. 
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3.2.5 Evaluasi Keperawatan  
Sebagai tahap akhir dari proses keperawatan setelah melakukan 
pengkajian, merumuskan diagnosa keperawatan, menetapkan perencanaan 
dan implementasi. Catatan perkembangan dilakukan sebagai bentuk 
evaluasi menggunakan (SOAP). 
Evaluasi pada Ny.M.S.N sesuai dengan hasil implementasi yang dibuat 
pada kriteria obyektif yang ditetapkan.Dalam evaluasi untuk diagnosa 
ketidakefektifan bersihan jalan nafas, intoleransi aktifitas belum 
teratasi.Dari tahap ini, penulis mendapatkan fakta bahwa tidak semua 
kriteria evaluasi dapat di capai selama pasien dirawat di Rumah Sakit, 
semuanya membutuhkan waktu, proses, kemauan, ketaatan pasien dalam 
mengikuti perawatan dan pengobatan. 
 
3.3 Keterbatasan Studi Kasus 
Dalam penulisan studi kasus ini, banyak kendala yang penulis temui sehingga 
permasalahan ini mempengaruhi studi kasus ini.Kendala yang ditemukan 
adalah kurangnya ketersediaan fasilitas buku. Kendala lain yang ditemukan 
penulis yaitu: keterbatasan waktu dalam penyusunan dan penulisan studi kasus 
ini, waktu yang disediakan hanya selama 7 hari sehingga membutuhkan 
kemempuan lebih dalam penyusunan dan penulisan studi kasus ini. Selain itu 
wawancara yang dilakukan belum sepenuhnya seperti metode deskrptif (deep 
interview) pada penelitian kualitatif murni.Penulis merasa studi kasus ini 
mempunyai banyak keterbatasan dan masih jauh dari kesempurnaan, oleh 
karena itu penulis mengharapkan masukan dari berbagai pihak yang 
membangun guna kesempurnaan studi kasus ini. 
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BAB 4 
  PENUTUP 
4.1 Kesimpulan 
Penerapan asuhan keperawatan pada pasien CHF pada umumnya sama antara 
teori dan kasus hal ini dapat dibuktikan dalam penerapan kasus pada Ny 
M.S.N yang menderita CHF. Penerepan kasus ini dilakukan dengan 
menggunakan proses keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi 
1. Pengkajian  
Pasien mengeluh sesak napas dan terdapat banyak lendir yang tidak 
bisa di keluarkan dan cepat lelah jika berjalan atau melakukan aktifitas . 
Hasil yang diperoleh dari pemeriksaan fisik adalah keadaan umum 
lemas dan sesak nafas, TTV : TD: 130/90 mmHg, , Nadi: 85x/menit, 
Suhu: 36x/menit, RR: 24x/menit. Terpasang infus Nacl 500cc, tidak ada 
gangguan perdengaran, tidak ada nyeri dada, pupil isokor, bibir lembab, 
warna mukosa merah mudah, konjungtiva merah mudah, bunyi nafas 
ronchi, , kekuatan otot normal dimana ektremitas atas 5 dan ektremitas 
bawah 5, tidak ada luka pada daerah tekan, tidak memakai kateter, 
semua aktivitas dibantu perawat dan keluarga, kesadaran pasien 
composmentis, CRT < 3 detik.  
2. Diagnosa keperawatan   
Berdasarkan hasil pengumpulan data maka dapat ditegakkan 2 
diagnosa keperawatan antara lain: ketidakefektifan bersihan jalan nafas 
berhubungan dengan penumpukan sekret. Intoleransi aktivitas 
berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai oksigen miokard 
dan kebutuhan. 
3. Perencanaan keperawatan  
Perencanaan disusun berdasarkan diagnosa keperawatan  
4. Pelaksanaan keperawatan  
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Melakukan pelaksanaansesuaikan dengan perencanaan yang dibuat 
5. Evaluasi keperawatan  
Melakukan evaluasi kembali hasil pencapaian intervensi yang telah di 
laksanakan. 
4.2 Saran 
1. Bagi Institusi Pendidikan  
Hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan acuan, pembahasan, 
pengembangan serta menambahkan wawasan keilmuan dibidang kedaruratan 
khususnya di program studi D3 Poltekkes Kemenkes Kupang. 
2. Bagi Institusi Rumah Sakit 
Pengkajian pada pasien secara head to-toedan selalu berfokus pada keluhan 
pasien saat pengkajian (here and now).Selain itu tindakan mandiri perawat 
perlu ditingkatkan dalam perawatan pasien. 
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